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cu CH infl uenţează benefi c factorii trombocitari (p<0,001; p<0,05), iar sol. Pentoxifi lină alungeşte 
nesemnifi cativ agregarea trombocitelor indusă de ADP, Adrenalină şi colagen.
În cadrul CH indicii hemostazei secundare sunt infl uenţaţi de plasma proaspăt congelată • 
(p<0,05), iar sol. Pentoxifi lină şi aminoacizii nu au o infl uenţă semnifi cativă.
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Rezumat
 În studiu au fost incluşi 116 pacienţi cu ciroză hepatică în diferit stadiu al bolii, 61de bărbaţi şi 55 de 
femei cu vârsta medie 50,3±0,7. Pacienţii au fost divizaţi în 3 grupe în funcţie de clasifi carea Child-Pugh a 
cirozei hepatice şi în 3 grupe în funcţie de tratamentul aplicat. Au fost estimaţi şi comparaţi parametrii hemo-
stazei primare şi celei secundare. S-au înregistrat diferenţe semnifi cative în grupele conform stadiului bolii şi 
unele diferenţe ale parametrilor în funcţie de tratamentul aplicat.
Summary
We have studied 116 patients with liver cirrhosis in different stages of the disease. There were 61 men 
and 55 women with mean age 50,3±0,7. These patients were divided in 3 groups depending on the Child-Pugh 
classifi cation and 3 groups depending on the treatment. We have compared the numerical disturbances and 
function of thrombocytes and plasmatic factors in these groups. There were registered signifi cant differences 
of haemostatic parameters between groups depending on the stage of disease and some differences depending 
on the treatment.
ETAPA PRESPITAL ÎN TERAPIA TROMBOLITICĂ A AVC 
STUDIU DE UN AN ÎN CNŞPMU
Viorel Grigor, asist. univ., Mihail Ganea, dr. în medicină, Stanislav Groppa, dr.h. în 
medicină, prof. univ., membru corespondent, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Accidentul vascular cerebral reprezintă o serioasă problemă de sănătate pentru societatea con-
temporană.  AVC-ul este cauza principală a disabilitării severe pe timp îndelungat: cel puţin 30% din 
supravieţuitorii AVC sunt incomplet restabiliţi şi alte 20% necesită asistenţă în activitatea cotidiană, 
astfel fi ind necesare cheltuieli economice enorme [1, 2, 8].
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O direcţie de perspectivă a tratamentului AVC acut tip ischemic este terapia trombolitică prin 
utilizarea rt-PA. Trialurile cu folosirea rt-PA au demonstrat un efect pozitiv în evoluţia statutului ne-
urologic după 3 luni, la pacienţii care au fost trataţi cu rt-PA în primele 3 ore de la debutul AVC, în 
comparaţie cu placebo [3, 5, 7]. În Republica Moldova, în cadrul Centrului Naţional Ştiinţifi co-Prac-
tic Medicină de Urgenţă, a fost implementat tratamentul specifi c cu rt-PA al AVC ischemic,  scopul 
urmărit fi ind recanalizarea vasului occluzat, care poate fi  administrat cu siguranţă şi cu efect maxim 
în primele trei ore de la debut [5, 6].
Timpul de la debutul accidentului vascular cerebral până la spitalizare este un factor primordial 
pentru instituirea unui tratament specifi c [5, 8]. Conform conceptului modern privind atitudinea faţă 
de AVC, este foarte important a stabili cât mai precoce  diagnosticul pozitiv şi de instituit tratamen-
tul. Cele mai bune rezultate în tratamentul accidentelor vasculare cerebrale pot fi  ob ţinute în cazul 
internării cât mai precoce a pacientului. Tratamentul specifi c necesită a fi  administrat în primele trei 
ore de la debut pentru un efect terapeutic maxim, prevenirea complicaţiilor precoce şi îmbunătăţirea 
pronosticului [2, 4].
Deşi tratamentul fi brinolitic intravenos utilizând rt-PA a fost demonstrat ca având efi cienţă majoră 
în AVC ischemic în primele 3 ore de la debut, puţini pacienţi benefi ciază de această terapie [1, 8].
Timpul de la debutul maladiei este unul din factorii limitativi importanţi, de aceea este necesară 
analiza intervalelor de timp de la debut până la prezentarea la spital şi a intervalului de timp de la 
prezentarea la spital până la administrarea medicaţiei, pentru aplicarea măsurilor ce se impun pentru 
scurtarea lor.
Scopul studiului. Determinarea timpului de la debutul accidentului vascular cerebral până la 
sosirea bolnavului în Departamentul de Urgenţă al Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină 
Urgentă, având  în vedere importanţa decisivă a timpului scurs de la debutul maladiei în aplicarea 
tratamentului specifi c.
Materiale şi metode. Au fost analizate 602 cazuri ale pacienţilor cu AVC internaţi pe parcursul 
unui an în secţia specializată de boli cerebrovasculare, apreciindu-se genul, vârsta, tipul de accident 
vascular cerebral, timpul debutului maladiei, intervalul de timp de la debut până la sosirea în Depar-
tamentul de Urgenţă, letalitatea în funcţie de timpul de la debut şi severitatea maladiei. Pacienţii au 
fost investigaţi prin tomografi e computerizată pentru aprecierea tipului de AVC, doppler transcranian 
şi extracranian pentru a confi rma dereglările de fl ux cerebral.
Rezultate. Analiza datelor demonstrează o pondere esenţială pentru pacienţii cu AVC ischemic. 
Astfel, din 602 pacienţi spitalizaţi, majoritatea au fost cu AVC ischemice - 473 de bolnavi (78,6 %), 
din ei 57 (9,5%) au reprezentat pacienţii cu atacuri ischemice tranzitorii. La 129(21,4 %) de pacienţi 
s-a apreciat accidente vasculare cerebrale hemoragice, din care 12 (2%) pacienţi cu hemoragie sub-
arahnoidiană spontană (tab.1).
Tabelul 1











30 205 235 5 59 64 299
5% 34,1% 39,1% 0,8% 9,8% 10,6% 49,7%
Bărbaţi 27 211 238 7 58 65 303
4,5% 35% 44,5% 1,2% 9,6% 10,8% 50,3%
În total
57 416 473 12 117 129 602
9,5% 69,1% 78,6% 2% 19,% 21,5% 100%
Repartizarea după gen a fost, practic, egală (F:B=1:1,02). Vârsta medie a pacienţilor a constituit 
65,1 ani (95% i.î., 64,2 – 66 de ani). Timpul de la debut pâna la spitalizare, apreciat ca media aritme-
tică, a fost de 20,99 ore ( 95% i.î., 17,9 – 24 ore), mediana 6 ore. În primele 3 ore s-au adresat 29,6 % 
din pacienţi, dar numai 15,1 % în primele 2 ore (tab.2).
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Tabelul 2
Repartizarea totalităţii pacienţilor cu AVC 
după sex şi timpul de la debut pâna la internare (%)
Ore 0-1 1-2 2-3 3-4,5 4,5-6 6-12 12-24 24-72 >72 ore
Femei 1,2 5,6 8,0 7,8 2,0 6,1 7,3 6,0 5,3
Bărbaţi 1,2 7,1 6,5 7,8 2,7 7,5 7,5 5,5 5,0
În total 2,3 12,8 14,5 15,6 4,7 13,6 14,8 11,5 10,3
Pacienţii cu AVC ischemic au reprezentat cea mai mare cotă – 69,1 %. Timpul mediu de la debut 
până la spitalizare a fost de  23,2 ore (95% i.î., 19,2 – 27,2), mediana - 6 ore. Vârsta medie a pacien-
ţilor cu AVC ischemic, internaţi în primele 3 ore a fost de 66,9 ani (95% i.î., 66 – 68,8). Repartizarea 
pacienţilor după timpul de la debut până la spitalizare, în raport cu vârsta (tab. 3), demonstrează o 
prevalenţă mai mare (36,1%) în intervalul de vârstă de 70 – 79 de ani, 10,2 % fi ind internaţi în primele 
3 ore.
Tabelul 3
Repartizarea pacienţilor cu AVC ischemic în funcţie de
timpul de la debut şi vârstă, (%)
< 40 ani 40-49 ani 50-59 ani 60-69 ani 70-79 ani >80 ani În total
0-2 ore 0,0 1,0 3,4 3,9 5,1 1,0 14,4
2-3 ore 0,0 0,7 2,9 4,4 5,1 1,7 14,9
3-6 ore 0,5 2,0 2,9 4,4 6,6 1,5 17,8
6-12 ore 0,2 1,0 2,9 3,2 6,1 1,0 14,4
12-24 ore 0,5 1,0 2,4 6,3 3,9 1,0 15,1
24-48 ore 0,0 0,0 2,0 1,5 2,7 0,7 6,8
48-72 ore 0,0 0,2 1,0 1,0 1,5 0,7 4,4
> 72 ore 0,0 0,5 2,4 2,7 5,1 1,5 12,2
În total 1,2 6,3 20,0 27,3 36,1 9,0 100,0
Dintre pacienţii cu AVC ischemic supratentorial, internaţi în primele 3 ore, 56,8 % au avut defi -
cit neurologic sever. S-a apreciat că 80,5 % din pacienţii cu AVC ischemic supratentorial au avut un 
scor sub 22 de puncte pe scara NIHS (National Institute of Health Stroke Scale), care teoretic ar putea 
benefi cia de un tratament specifi c cu preparate trombolitice, dar numai 32,6 % dintre aceştia au ajuns 
în spital în primele 3 ore (în primele 2 ore – 19,7 % ).
Letalitatea totală a fost de 19,4%, fi ind mult mai mare în grupul pacienţilor cu AVC hemoragic 
41,1%, faţă de pacienţii cu AVC ischemic – 13,5%.
Pacienţii decedaţi au prezentat o stare clinic mult mai severă, adresându-se în primele ore (me-
diana pentru AVC hemoragic – 2,5 ore vs AVC ischemic 4 ore). O parte din pacienţii decedaţi s-au 
adresat târziu din diverse motive, principalul fi ind faptul că pacienţii care trăiesc singuri sunt depistaţi 
mult prea târziu. Astfel, timpul mediu de spitalizare a constituit pentru pacienţii cu AVC hemoragic 
53±10 ore, iar pentru pacienţii cu AVC ischemic 64±19,7 ore.
Concluzii
S-a observat că o mare parte din pacienţii cu accidente vasculare cerebrale ischemice acute 
(79,8%), care ar putea să primească un tratament specifi c, se internează mai târziu de 2 ore de la 
debut. În mun. Chişinău, serviciul de asistenţă medicală de urgenţă poate să transporte bolnavul în 
spital în cel mai scurt timp posibil. Deci cauza întârzierii spitalizării este, de obicei, solicitarea tardivă 
a asistenţei medicale. Se observă că pacienţii cu defi cit neurologic sever ajung mai repede în spital. 
Este binevenită la ora actuală educarea populaţiei pentru conştientizarea importanţei suspectării acci-
dentului vascular cerebral şi solicitarea cât mai timpurie a asistenţei medicale, pentru iniţierea cât mai 
rapidă a unui tratament medicamentos specifi c, dependent de caracterul şi de gradul de manifestare a 
procesului lezional.
Numărul de pacienţi cu AVC ischemic acut ajunşi în primele 2 ore în Departamentul de Urgenţă 
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a CNŞMU a fost mic, dar nu neglijabil (14,4%), în condiţiile acceptului familiei, accesului imediat la 
CT şi al echipei pregătite putându-se trece la tromboliza sistemică intravenoasă. 
Măsurile educative de recunoaştere a semnelor precoce de AVC şi solicitarea imediată a Asis-
tenţei medicale de urgenţă par a fi  calea cea mai bună pentru a majora numărul pacienţilor care ajung 
la spital în fereastra terapeutică.
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Rezumat
  Timpul de la debutul AVC este cea mai importantă condiţie pentru aplicarea tratamentului trombolitic. 
Pentru obţinerea efectului maxim de la tratamentul trombolitic este necesară iniţierea tratamentului în primele 
trei ore de la debut. În acest articol apreciem timpul de la debut până la internarea în Departamentul de  Medi-
cină Urgentă a Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă.
Summary
 The time of Stroke onset is one of the most important conditions for application of thrombolytic therapy. 
For obtaining the maximal effect from thrombolysis it is necessary to start therapy in fi rst three hours from onset 
time. In this article we appreciated the time passed from stroke onset to admission in Emergency Department 
of National Scientifi c-Practical Center of Medical Emergencies.
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Actualitatea
Pancreatita cronică este o infl amaţie a pancreasului, care induce leziuni de fi broză focală sau 
difuză, chisturi pancreatice şi calcifi cări parenhimatoase cu dezvoltarea ulterioară a insufi cienţei pro-
gresive a funcţiei endocrine şi exocrine a pancreasului.
Pancreatita cronică (PC) ocupă un loc deosebit în rândul maladiilor gastrointestinale  datorită 
multitudinii de factori etiologici, patogenezei complicate, difi cultăţilor în diagnostic şi tratament. În 
pofi da succeselor importante obţinute în diagnosticul şi tratamentul PC, această patologie continuă să 
fi e considerată de unii savanţi drept una dintre cele mai  misterioase probleme ale gastroenterologiei 
şi constituie un compartiment „difi cil” pentru medici practicieni [6,33].  PC deţine un indice înalt 
în structura morbidităţii generale - de la 0,2 până la 0,68%, iar în structura morbidităţii sistemului 
